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Resumo 
O avanço das tecnologias e a possibilidade de novos recursos para a saúde tem como 
consequência o fato atualmente conhecido como envelhecimento populacional. A 
problemática passa a ser o controle e tratamentos para as doenças que acometem essa 
faixa etária e que tiveram incidência elevada nos últimos anos, por exemplo, as 
demências. A Organização Mundial de Saúde (OMS) chama atenção para a 
necessidade da detecção precoce na atenção primária de saúde e apresenta o Agente 
Comunitário de Saúde (ACS), como um potente intersector entre os idosos acometidos 
pela doença e a rede de atenção à saúde. Com isso, a pesquisa viu a necessidade de 
capacitação aos ACS, tendo como objetivo avaliar o impacto de uma educação 
permanente para esses profissionais. Metodologia Foi realizada uma Oficina de 
Capacitação aos ACS de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) da cidade de Santos, 
após aprovação no Comitê de Ética e da Coordenadoria de Formação e Educação 
Continuada, tendo o objetivo de possibilitar à eles o conhecimento dos aspectos 
relacionados às Demências. Através da análise de respostas aos questionários e relatos 
dos participantes, foram comparados seus conhecimentos através de questionários 
aplicados Pré-Oficina e Pós-Oficina. A análise dos dados foi distribuída em 3 
critérios: 1. O papel do Agente Comunitário de Saúde (ACS) na detecção precoce da 
demência; 2. A percepção dos ACS em relação à Demência e 3. Possibilidades de 
articulações do tema na Atenção Básica de Saúde. Resultados e Discussão Os ACS 
demonstraram preocupação e sentimentos de tristeza em relação às demências. A 
intervenção da oficina foi positiva para os profissionais que inicialmente diziam não 
conseguir identificar  qualquer possibilidade de ação diante dessa demanda específica, 
ao final das oficinas metade dos participantes demonstraram uma melhor compreensão 
das características de uma síndrome demencial e das possibilidades de rastreio. O 
resultado da intervenção foi prejudicado devido a não presença em todos os encontros 
e, poderia ser potencializado com a realização fora do local de trabalho.Todos os 
participantes assentiram que a Atenção Básica deve ser responsável pela  detecção 
precoce da doença. Considerações Finais A educação permanente de agentes 
comunitários de saúde é uma importante ferramenta para a efetividade do trabalho 
desses profissionais, possibilitando um olhar sensível aos quadros demenciais e a 
conscientização dos possíveis caminhos desses casos nos equipamentos de saúde. 
Palavras Chave: Agente Comunitário de Saúde; Demência; Capacitação Profissional; 
Política de Saúde; Saúde do Idoso. 
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Abstract  
Technology advance and possibilities of new resources for health has as consequences 
the fact known as ageing population. The problem becomes the control and treatments 
for diseases that affect this age range and that had high incidence in the last few years, 
for instance, dementias. The World Health Organization(WHO) draws attention to the 
need for early detection in primary health care and presents the Community Health 
Agent (CHA) as an intercessor between elderly affected by disease and the health care 
network. With this, the research saw the need of training to the CHA, with the 
objective of evaluating the impact of a permanent education for these professionals. 
Methodology A workshop for CHAs of a Basic Health Unity (BHU) from Santos was 
held, after approval by the Ethics Committee and the Training and Continuing 
Education coordination, with the purpose to enable them the knowledge about aspects 
of Dementias. Through the analysis of responses to the questionnaires and 
participants’ reports, their pre-workshop and post-workshop knowledge were 
compared. Data analysis was divides into three aspects: 1. The role of the Community 
Health Agent (CHA) in the early detection of dementia; 2. The perception of CHA in 
relation to Dementia; 3. Possibilities of articulations of the theme in Primary Health 
Care. Results and Discussion CHAs expressed concerns and sadness about 
Dementias. The workshop intervention was positive for professionals, first saying they 
couldn’t identify any action possibility against this specific demand and ended up 
affirming a better understanding of the characteristics of a dementia syndrome and the 
possibilities of screening. The result of the intervention was impaired to absence at all 
offices and could be enhanced through out of workplace performance. All participants 
agreed that Primary Care should be responsible for the early detection of disease. 
Final Considerations The permanent education of community health agents is an 
important tool for the effectiveness of the work of these professionals, enabling a 
sensitive eye of dementias and awareness of the possible paths of these cases in health 
care equipment. 
Keywords: Community Health Workers; Dementia; Professional Training; Health 
Policy; Health of the Elderly.  
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1. Introdução 
 
O envelhecimento populacional é um fato observado mundialmente, potencializado 
pelos investimentos em políticas públicas e  pelo avanço tecnológico. Ainda assim, o Instituto 
de Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA) chama atenção para as consequências atreladas a 
essas mudanças, pois implicam em novas demandas e padrões de transferência de recursos 
públicos e privados (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2009). A grande preocupação é 
a relação entre envelhecimento e o surgimento de doenças crônicas progressivas 
degenerativas, dentre elas, as demências, atualmente definida pelo Manual de Diagnóstico e 
Estatística dos Transtornos Mentais (DSM-V) como Transtorno Neurocognitivo Maior 
(TNM). Este tende a gerar comprometimento cognitivo e funcional e consequentemente, a 
dependência além do impacto para família, sociedade e governo como um todo (APA,2013).  
Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, é considerado idoso pessoa com 60 
anos ou mais (BRASIL, 2003). As expectativas são de que esse grupo etário que era formado 
por 20,6 milhões de pessoas em 2010 venha a ser constituído por 57 milhões em 2040 
(CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2009). Na cidade de Santos, dados publicados pela 
prefeitura apontam a existência de aproximadamente 85 mil idosos no município, 
representando cerca de 20% da população total (PREFEITURA DE SANTOS, 2014).  É 
importante ressaltar que dentre esse índice, são encontrados idosos considerados ativos e 
também idosos acometidos por doenças progressivas e/ou degenerativas, por exemplo, as 
demências. Contudo, não foram encontrados estudos sobre a prevalência e incidência de 
demência no município de Santos. 
A demência não faz parte do processo normal do envelhecimento. Estimativas 
apontam que em 2010 haviam 35,6 milhões de pessoas com algum subtipo de demência em 
todo o mundo. Cerca de 7,7 milhões de novos casos surgem a cada ano, o que implica em 1 
novo caso a cada 4s em algum lugar do mundo. As projeções de prevalência e incidência 
indicam esse número continuará a crescer, particularmente entre os idosos mais velhos assim 
como também, nos países em transição demográfica, como  é o caso do Brasil (OMS, 2012). 
Em todo o mundo, a demência tem sido sub-diagnosticada e quando um diagnóstico é 
feito é tipicamente realizado em um estágio relativamente tardio no processo da doença. 
Mesmo em países desenvolvidos, apenas um quinto dos diagnósticos são rotineiramente 
reconhecidos e documentados na atenção primária (FERNANDES et.al., 2010).  
Estudo realizado na Índia apontou que 90% das pessoas com demência não recebeu 
qualquer diagnóstico, tratamento ou cuidados.  Uma Comissão Nacional de Estratégia 
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desenvolvida na Inglaterra destacou uma combinação de três fatores que colaboram para 
baixas taxas de detecção, dentre eles: o estigma em tForno da doença que evita a discussão 
aberta; a falsa crença de que é um problema normal do envelhecimento; e a ideia de que nada 
pode ser feito (OMS, 2012). 
Os governos possuem um grande desafio a ser enfrentado em resposta à crescente 
demanda, havendo a necessidade de uma ampla rede de saúde pública para conseguir 
melhorar os cuidados e a qualidade de vida de todos os envolvidos nesse processo. Destaca 
também, a necessidade de articulação de uma política de saúde, programas e estratégias de 
saúde que respondam ao amplo e complexo impacto dessa doença às sociedades. Sugere que 
alguns pontos específicos devem ser abordados e discutidos pelos governos, como: delimitar 
o escopo do problema (envolver todas as partes interessadas sociedade civil e governo); 
identificar áreas prioritárias para ação; implementar plano de ação; comprometer recursos; 
prever colaboração intersetorial; desenvolver monitoramento e avaliação das ações propostas 
(OMS, 2012).  
Miranda et.al. (2006) destacam o papel da atenção primária e daqueles considerados 
não especialistas no diagnóstico e controle dessa doença pelo número insuficiente de médicos 
especializados, o que corrobora para que a identificação inicial de casos prováveis de 
demência seja uma função importante nesse nível de atenção. Para isso, é necessário o 
domínio de ações prioritárias, incluindo : conscientização da doença, o diagnóstico precoce, 
serviços de cuidados continuados de boa qualidade, apoio, treinamento de profissionais de 
saúde, prevenção e pesquisa de acordo com as necessidades locais e culturais. 
 O programa de Agente Comunitário de Saúde (ACS), faz parte da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), ambos foram criados na década de 90 com o objetivo de centralizar o olhar 
para demandas individuais da população, potencializando o acolhimento, efetivando a escuta 
e possibilitando o estabelecimento do vínculo. Dessa forma, o ACS é uma importante 
ferramenta da ESF, pois é ele  quem faz a ligação entre as famílias e o serviço de saúde, visita 
cada domicílio pelo menos uma vez por mês, realiza o mapeamento de cada área, o 
cadastramento das famílias e estimula a comunidade (BORNSTEIN; STOTZ, 2008; BRASIL, 
1997). 
Duarte et. al. (2007) afirmam que para haver o reconhecimento do representante da 
comunidade enquanto ACS, ele deve ser capacitado sobre os diferentes aspectos do processo 
saúde - doença, entre eles, o saber biomédico e o conhecimento quanto a interação que se 
deve ter com as famílias e suas necessidades. Dessa forma, deve existir um constante 
movimento no sentido de garantir a esses profissionais a possibilidade de desenvolver 
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plenamente suas capacidades, estimulando-os a realizar um trabalho comunitário 
participativo, reflexivo e transformador. 
A importância da prevenção da demência na atenção primária, está na possibilidade de 
maior acesso à educação, a partir de orientação quanto aos fatores de risco, por exemplo: 
doença vascular, diabetes, hipertensão, obesidade na meia idade, tabagismo e inatividade 
física (MIRANDA et.al., 2016). Na Baixada Santista, os ACS são os profissionais que podem 
se beneficiar das oficinas de capacitação e educação permanente para sensibilizar, 
conscientizar e direcionar  pessoas acometidas e suas famílias nos territórios. 
Dessa forma, a presente pesquisa tem como objetivo atender uma demanda mundial 
que tem a necessidade de investimento nos recursos humanos atuantes na atenção primária 
como forma de sensibilizar a população, eliminar o estigma, facilitar a detecção precoce e 
consequentemente dar os encaminhamentos necessários para a melhor qualidade de vida do 
idoso com demência, seus cuidadores e/ou famílias. 
O objetivo do estudo foi encontrar na análise dos resultados qual o impacto da 
intervenção na compreensão dos ACS em relação as questões que envolvem as demências e, a 
partir disso, justificar a importância de investimento na educação permanente à demência, 
para esses profissionais 
 
 
2. Metodologia 
 
Foi realizada Oficina de Capacitação aos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) do 
município de Santos na assistênciaàs pessoas com demências e suas famílias com o objetivo 
de sensibilizar os gestores e profissionais da saúde, sobre a importância da 
conscientizaçãopública dos aspectos que envolvem as demências, possibilitando a 
identificação de casos cada vez mais cedo, potencializando o tratameto e tendo com 
consequência, um melhor prognóstico. O projeto foi submetido e aprovado pela 
Coordenadoria de Formação Continuada em Saúde (COFORM) da cidade de Santos e pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), sob o parecer Nº  2.577.483. 
Em seguida,  foi contatada a coordenação da Unidade Básica de Saúde (UBS) do 
Embaré para fechamento de datas e disponibilidade dos Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS). Os critérios de inclusão foram: ser funcionário do cargo de ACS da UBS Embaré, ter 
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disponibilidade de horário, ter interesse em participar da oficina. Os aspectos para exclusão 
foram: ausência em dois e/ou mais encontros, não concordância com o Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). Participaram da oficina, oito ACS 
da referida unidade após a explicação dos objetivos e princípioséticos, seguida  da  assinatura  
do TCLE. Foram realizados 4 (quatro) encontros semanais, de 5 (cinco) horas cada, 
totalizando 20 horas de capacitação, no período de abril a maio de 2018. Cada encontro 
abordou aspectos centrais das demências que foram divididos em tópicos de acordo com a 
proposta de cada encontro.  
Todos os participantes receberam certificados. A coleta de dados se deu por meio de 
dois questionários - Pré e Pós Oficina (APÊNDICE 2 e 3) - semi - estruturados com dados 
sócio demográficos dos participantes além de perguntas abertas com informações sobre: a 
atuação dos ACS na UBS, a demanda de idosos atendidos na região e o nível de compreensão 
das síndromes demenciais.  
Todos os encontros foram gravados e transcritos. Os relatos foram analisados por 
meio da análise de conteúdo temática proposta por Minayo (2014) que sugere os seguintes 
passos: Pré Análise - articulação dos objetivos iniciais com o processo de pesquisa, para 
potencializar o resultado final; Exploração do Material - delimitação dos conteúdos eminentes 
e da ordem em que serão abordados; Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretação - 
inter relação entre resultados colhidos e materiais teóricos previamente selecionados e/ou 
notado pela análise.  
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3. Atividades Desenvolvidas 
 
A primeira oficina contou com a participação dos nove ACS da UBS Embaré. Todos 
foram orientados quanto aos objetivos da oficina e esclarecidos sobre os principios éticos. 
Nesse dia, a proposta foi a apresentação dos integrantes e explicação das atividades que 
seriam desenvolvidas nos encontros com a apresentação detalhada do cronograma, além das 
regras para a participação, como por exemplo: o limite de uma falta para o recebimento do 
certificado de participação .  
Foi solicitado que os participantes preenchessem o questionário Pré - Oficina. Em 
seguida, foram introduzidas informações centrais referentes às síndromes demenciais, como: 
definição, apresentação do DSM III e V, prevalência e incidência no cenário brasileiro, 
fatores de risco e possibilidades de tratamento e diagnóstico/prognóstico. Para isso foi 
utilizado como dinâmica uma apresentação dialogada por meio de uma roda de conversa. 
Dessa forma, na medida em que as informações eram transmitidas, todos tinham a liberdade 
para pontuar e/ou questionar aspectos que traziam dúvidas.  
 
Tabela 1 - Primeiro Encontro 
ASSUNTOS 
PRINCIPAIS APONTAMENTOS 
Definição de Demências Primeiro relato → Alois Alzheimer (1906) 
Comparativo entre DSM 3 e DSM 5 Definição da doença (DSM 5, 2013) 
Prevalência e Incidência no mundo 
Dobrada a partir de 65 anos, 30 milhões de casos no 
mundo 
Prevalência e Incidência no Brasil 7,1% da população idosa – mulheres e analfabetos 
Fatores de Risco Doenças sistêmicas, neurológicas e histórico familiar 
Causas Reversíveis e Tratáveis Depressão, doenças infecciosas, hidrocefalia, etc 
Exames Laboratoriais Necessários 
Tomografia de crânio, ressonâcia magnética de encéfalo 
e hemograma 
 
No segundo encontro, participaram apenas cinco ACS. O menor número de 
participantes  aconteceu devido a necessidade dos ACS de cobrirem a campanha de vacinação 
da gripe que havia iniciado naquela semana. Os participantes presentes justificaram a 
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ausência dos demais pela aplicação de escalas durante campanhas para auxiliar  na 
organização de filas e distribuição de senhas.  
As temáticas abordadas nesse encontro foram: diagnóstico clínico, avaliação, tratamento 
farmacológico e não farmacológico, prognóstico, prevenção, estágios e classificação dos 
principais subtipos das demências (doença de Alzheimer (DA), demência vascular (DV), 
demência de Corpos de Lewy  (DCL) e demência fronto-temporal (DFT). Apesar do número 
reduzido, todos participaram e tentaram articular as discussões a partir de casos de idosos 
acompanhados em seus cotidianos.   
 
Tabela 2 - Segundo Encontro 
ASSUNTOS 
PRINCIPAIS APONTAMENTOS 
Diagnóstico Clínico 
Comprometimento no Sistema Nervoso Central (SNC), 
deposição de beta-amilóide, formação de placas senis e 
emaranhados neurofibriliares 
Avaliação Anamnese clínica, o exame neurológico e relato do cuidador 
Tratamento farmacológico Medicamentos que contenham acetilcolinesterase 
Tratamento não farmacológico 
Psicoterapia, terapia ocupacional, fisioterapia e 
fonoaudiologia 
Prognóstico + Tardio o diagnóstico → + Lenta a evolução 
Prevenção 
Controle da hipertensão arterial, nutrição adequada e 
estímulo cognitivo 
Estágios do TNM Inicial, intermediário e avançado 
Classificação Relação com: região anatômica comprometida e 
possibilidade de tratamento 
Doença de Alzheimer(DA) Hipocampo, áreas corticais e córtex motor 
Demência Vascular(DV) Deterioração em degraus, curso flutuante, história prévia de 
HAS ou AVE 
Demência por Corpos de Lewy (DCL) Declínio cognitivo flutuante, alucinações visuais e sintomas 
parkinsonianos 
Demência Fronto temporal 
Atrofia dos Lobos Frontais e Temporais, resultando em 
fraqueza muscular 
 
Para o terceiro encontro, foi proposta a apresentação do Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM). Devido a campanha de vacinação (que durou até a finalização dos encontros), os 
participantes foram divididos em dois subgrupos, para que assim todos pudessem participar  
da oficina, contudo, apenas 8 ACS participaram.  
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Inicialmente foram feitas algumas perguntas em relação às temáticas já abordadas no 
intuito de sanar possíveis dúvidas sobre as informações até então discutidas. Após a 
apresentação minuciosa do teste, o grupo foi questionado se alguém gostaria de ser avaliado. 
Um dos participantes se disponibilizou enquanto os demais observaram a condução das 
etapas. Por fim, foi aberto um momento para que cada um deles pudessem tirar dúvidas.  
 
Tabela 3 - Terceiro Encontro 
ASSUNTOS 
PRINCIPAIS APONTAMENTOS 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) Avaliação da função cognitiva (pode ser realizado por todos 
os profissionais da área da saúde) 
Áreas avaliadas pelo teste Orientação temporal, orientação espacial, memória imediata 
e de evocação, cálculo, linguagem- 
Prática de aplicação do teste  
 
O último encontro teve a presença de oito ACS que foram divididos em dois 
subgrupos devido às demandas da campanha da gripe.  Conforme proposto na metodologia, 
cada um dos ACS respondeu o questionário de avaliação Pós-Oficina. Ainda como técnica de 
avaliação do conteúdo aprendido ao longo dos encontros, foram feitas perguntas disparadoras 
que  esclareceram dúvidas remanescentes e possibilitaram uma melhor compreensão de 
algumas informações. Foi aberto um espaço para críticas relativas à metodologia, ao 
cronograma, horários e números de encontros. No fechamento,  foram expostos os serviços de 
atenção aos idosos e suas famílias e/ou cuidadores, na região da Baixada Santista.  
 
Tabela 4 - Quarto Encontro 
ASSUNTOS 
PRINCIPAIS APONTAMENTOS 
“Quais os primeiros sinais de um idoso com 
Demência?” 
Discussão aberta  
“Quais os passos necessários para a detecção 
precoce?” 
Discussão aberta  
“Qual o papel do ACS?” Discussão aberta  
“Quais os encaminhamentos possíveis?” Discussão aberta  
Apresentação de serviços de especialidade AMBESP 
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Atenção ao idoso saudável Espaço do idoso, Universidade Aberta da Terceira Idade 
Serviços de Atendimento à DA Hospital Guilherme Álvaro 
Serviços de Atendimento à Demência 
Serviço de Atendimento em Demência (Sade),  grupo 
Mente Aberta 
 
4. Resultados e Discussões 
 
Participaram inicialmente nove agentes comunitários de saúde (ACS) da Unidade 
Básica de Saúde (UBS)do Embaré/ Santos de acordo com consulta prévia de agenda e 
horários disponíveis para todos os participantes. Uma das participantes não preencheu os 
critérios de inclusão pois faltou em dois dos encontros, devido às demandas da unidade para 
ações de campanha preventiva da gripe, por isso, foi excluída da análise de resultados. Dos 
oito participantes, sete eram mulheres e um homem. Fernandeset.al. (2010) no artigo 
intitulado “Envelhecimento e Demência: o que sabem os Agentes Comunitários de Saúde” 
identificou também uma maior prevalência do gênero feminino (84%) entre os ACS 
participantes. A maior participação de mulheres no exercício da função de agentes 
comunitárias de saúde pode estar associada ao fato histórico-cultural de que mulheres são 
cuidadoras natas (ROCHA et.al., 2013). 
Em relação à faixa etária, três dos participantes tinham entre 40 a 50 anos, dois deles 
entre 50 a 60 anos e três acima de 60 anos. Despertou atenção a presença de ACS com idade 
acima de 60, considerados idosos pelo Estatuto do Idoso (BRASIL,2003). O envelhecimento 
ativo pode ser potencializado através de uma boa alimentação, prática de atividades físicas, 
interações sociais e fatores econômicos (MARINHO et.al., 2016). Estes autores apontam que 
o fato de ter um compromisso com a sociedade, por exemplo, um trabalho seja ele voluntário 
e/ou remunerado, traz sentimentos de prazer que possibilita lidar com seus limites e desafios.  
 Para o tempo de exercício no cargo, os participantes tinham em média 16 anos de 
carreira, porém seis deles com menos de 8 meses na UBS/Embaré. A referida unidade cobre 
as regiões do Embaré, Macuco e Estuário. Dentre os ACS,  cinco  atendiam famílias no 
território do Embaré, dois no Macuco e Estuário e um ainda não tinha região definida. O 
número de famílias atendidas por ACS/território foi variável. Apenas um ACS atendia mais 
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de 200 famílias,  três deles atendiam uma média de 100/200 famílias, três  menos de 100 
famílias e um não soube informar.  
Quanto ao perfil etário das famílias atendidas, sete dos participantes afirmaram 
acompanhar famílias com faixas etárias bem variadas incluindo idosos, adultos, adolescentes 
e crianças e um acompanhava apenas famílias com idosos, adultos e adolescentes.  
Além das informações acima descritas, todos os participantes responderam a dois 
questionários em momentos distintos. Um foi aplicado Pré Oficina de Capacitação e outro Pós 
Oficina e ambos continham questões de múltiplas escolhas e abertas.  A finalidade destes foi 
compreender sobre os principais problemas de saúde que acometiam as pessoas do 
território coberto por esses ACS, nível de conhecimento sobre as demências, maneiras 
adotadas para a deteção precoce de casos e possíveis encaminhamentos na rede de 
atenção do município. 
A partir da análise dos questionários e dos relatos coletados nos encontrosemergiram 
03 categorias temáticas: 1. O papel do Agente Comunitário de Saúde (ACS) na detecção 
precoce das demências; 2. A percepção dos ACS em relação à Demência e 3. Possibilidades 
de articulações do tema na Atenção Básica de Saúde. Estas serão descritas e discutidas a 
seguir comparando Pré e Pós Oficina.  
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4.1 O papel do Agente Comunitário de Saúde (ACS) na detecção precoce das 
demências 
Pré-Oficina 
Inicialmente, os relatos dos ACS evidenciaram a consciência em relação a 
importância do seu papel no serviço de saúde e às demandas definidas pelo Ministério 
da Saúde. Algumas das falas abaixo podem ilustrar: 
 
“A gente escuta a pessoa falando, a gente acolhe” (ACS 1). 
“...é por isso que às vezes a UBS coloca a gente na linha de frente” 
(ACS 2). 
 
O Ministério da Saúde define como função do ACS o vínculo entre as famílias e o 
serviço de saúde, sendo necessário para isso, a realização de visitas mensais às famílias, 
mapeamento das áreas que abrangem a UBS, cadastramento das famílias e propostas que 
estimulem a participação da comunidade. Porém, os agentes devem ter a confiança da 
população para compreender o perfil de sua comunidade, as dificuldades e as necessidades. 
Residir no território, torna essa aproximação mais viável (FERNANDES et. al., 2010). Esse 
aspecto foi apontado pelo ACS 3 como ponto negativo da profissão, por ser comum 
extrapolar o expediente de trabalho: 
 
“Eu não gosto. Às vezes, a pessoa me encontra no mercado e 
fala:olha o médico marcou essa consulta para mim (…) não 
respeitam sábado, domingo, nem feriado”. 
 
Estudo realizado em Campinas com o objetivo de analisar a formação, inserção e 
prática dos ACS após a capacitação apontou  que na prática, muitos deles assumem funções 
para além daquelas delimitadas, como por exemplo; tarefas administrativas, organização de 
filas e outras atividades da unidade (NASCIMENTO; CORREA, 2008). Tal aspecto 
corroborou com os observados na Oficina de Capacitação desenvolvida na medida em que 
dois dos encontros tiveram que ser reajustados e subdivididos de forma a permitir que os 
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participantes atendessem a demanda de participação na campanha de vacinação da gripe, além 
de culminar com a exclusão de uma participante.  
Quando questionados sobre o papel dos ACS frente às doenças comuns no processo 
de envelhecimento, como no caso, as demências, nenhum dos participantes soube identificar  
qualquer possibilidade de ação diante dessa demanda específica. 
 Pós-Oficina:  
Após a oficina, alguns ACS passaram a compreender a importância de seu papel 
frente às demências a partir da identificação dos sintomas mais comuns, do rastreio 
cognitivo e das alterações de comportamento. O objetivo proposto de colaborar para com a 
detecção precoce pôde ser percebido e compreendido, além de disparar as primeiras reflexões 
sobre os possíveis encaminhamentos para a rede. 
Sete participantes afirmaram ter uma melhor compreensão de como se caracteriza uma 
síndrome demencial, quais as possibilidades de rastreio e estar aptos a reconhecer possíveis 
casos, como ilustra as falas descritas a seguir. 
 
“Através  de observar com muito cuidado , do modo de se 
comportar , como agressividade, esquecimento, falar só do passado” 
(ACS 4). 
“Pela observação do comportamento e fala do idoso”(ACS 5). 
 
“Vai depender do resultado do teste de memória, da observação do 
comportamento do idoso, do jeito que conversa e do que a família vai 
dizendo”(ACS 3). 
 
Na finalização da Oficina abriu-se um espaço para que eles pudessem falar sobre as 
formas que poderiam contribuir com o diagnóstico precoce da demência. Dois dos 
participantes não souberam responder; quatro acreditaram contribuir apenas com orientação 
às famílias; um descreveu que a partir da avaliação de rastreio, da observação do 
comportamento do idoso e conversa com a família; e o outro que a partir da avaliação de 
rastreio, do encaminhamento  para UBS e especialidade e suporte à família. Seis deles 
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apresentaram em suas falas respostas completa ou parcialmente corretas, sendo esperado para 
essa pergunta, respostas que relacionassem: rastreio das alterações de comportamento e 
desempenho de função, a partir do relato dos cuidadores, orientação às famílias, articulações 
com a rede e encaminhamentos para especialidade. A fim de obter um maior esclarecimento 
em relação a esse aspecto, os participantes sugeriram que houvesse uma maior carga horária 
dedicada a esse momento inicial. 
No que diz respeito aos encaminhamentos possíveis após a detecção, os ACS 
relataram que a comunicação direta com a equipe de enfermagem da UBS seria a 
possibilidade mais viável para pensar em desdobramentos junto à clínica especializada.   
 
“A gente não fala encaixe aqui, mas elas(enfermeiras) têm 
como pedirem para essa pessoa passar no clínico imediatamente.  Só 
que para frente já bloqueia quem vai para o neurologista” (ACS 2). 
“São 2 anos para conseguir uma consulta. Demora porque não tem 
neurologista na rede” (ACS 4). 
 
A problemática em relação às limitações da atenção secundária em saúde surge não 
apenas nas falas dos participantes dessa pesquisa, como também no estudo de MIRANDA 
et.al.(2016). Segundo os autores, os elevados índices de internações e busca por atendimento 
especializado, inviabiliza o acesso de todos os casos, devido a escassez de profissionais. 
Entretanto, esse quadro pode ser revertido com o aumento de ações de prevenção e promoção 
em saúde, desde que exista capacitação de trabalhadores que atuem em programas de atenção 
à grupos específicos, por exemplo, idosos com demência. 
O Caderno da Atenção Básica de nº16 aborda a temática Envelhecimento e Saúde da 
População Idosa e chama atenção ao fato de que “a pessoa idosa com suspeita de demência, 
após avaliação na UBS, deve ser encaminhada para a atenção especializada, respeitando-se os 
fluxos de referência”, contudo cabe a equipe da Atenção Básica desenvolver trabalho 
conjunto no acompanhamento do caso com o objetivo de desacelerar o progresso da doença e 
o apoio familiar (BRASIL, 2006). 
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 4.2 A percepção dos ACS em relação à Demência 
 
 Pré-Oficina 
Ao serem questionados sobre qual a percepção diante da demência, os ACS 
referiram sentir tristeza, preocupação em relação à possibilidade deles próprios 
desenvolverem a doença e associação ao desenvolvimento normal do envelhecimento. 
Algumas doenças carregam grandes estigmas. Assim como os transtornos 
psiquiátricos, as demências comumente são associadas à loucura, ao comportamento 
infantilizado, a falta de autonomia e comprometimento da saúde (FERNANDES et.al., 2010). 
Esses aspectos podem gerar nas pessoas os sentimentos de tristeza como aponta o ACS6: 
“Sinto tristeza, choque”. Depoimentos como esse, reforçam o estigma da sociedade em 
relação à demência e a falta de informação e orientação sobre a doença e  todo o processo 
envolvido.  
Carvalho e Martins (2016) realizaram em Portugal uma pesquisa com profissionais 
denominados de “Ajudantes de Ação Direta” que corresponde aos ACS no Brasil. O estudo 
teve como objetivo identificar os sentimentos advindos com a experiência no atendimento aos 
idosos por esses profissionais. Os resultados apontaram que o tempo de exercício da função 
melhorou as formas de reagir e enfrentar as limitações e adoecimentos comuns no idoso.  
A falta de informação e capacitação acerca da doença pode gerar ou reforçar até 
mesmo nos profissionais de saúde falsas crenças inclusive de que a demênciaé uma doença 
comum ou “normal” do processo de envelhecimento como referiu ACS3: “Isso faz parte da 
natureza do ser humano. 90/80 anos, é normal”. 
Estudos chamam a atenção para a necessidade de capacitar os ACS para o rastreio das 
características referentes ao processo de envelhecimento ativo e patológico visando a 
detecção precoce (FERNANDES et.al., 2010) 
Um dos principais fatores de risco para desenvolvimento da demênciaé a idade, assim 
tem sido cada vez mais temida pelos idosos devido comprometimento não apenas da memória 
mas por acarretar dependência e perda de autonomia. O fato de três dos oito participantes 
terem idade acima de 60 anos favoreceu uma maior conscientização quanto aos aspectos 
relacionados à prevenção que vão desde atenção as co-morbidades até a importância de 
hábitos de vida saudáveis, dentre outros. A ACS 5 fala:“...tem que ter paciência acima de 
tudo e aquela pergunta: quem é que vai cuidar da gente se eu ficar assim”. 
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Os agentes também descreveram características que acreditavam estar 
relacionadas à doença. 
 
“Quando eu penso em demência eu penso pelo comportamento. Você 
vai conversar com ele, ele tá disperso, confuso, com esquecimento.” ( 
ACS 1). 
 
“Uma perda de memória, e tem pontos que a pessoa faz as coisas, 
mas vai regredindo, e vai chegar num estágio que vai ter uma 
demência.” (ACS 5). 
 
Pesquisa realizada para avaliar o conhecimento de ACS sobre envelhecimento e 
demência identificou que a maioria dos seus participantes caracteriza a demência como algo 
que compromete o raciocínio (FERNANDES et.al., 2010). Em 2014, o Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) V definiu que a demência se inicia com um 
declínio cognitivo comparado a um desempenho funcional anterior, o qual um quadro de 
comprometimento da memória não é obrigatoriamente o primeiro a ser comprometido (APA, 
2014).  
No questionário Pré Oficina, sete dos ACS afirmaram saber identificar casos de 
demência na população e um ACS disse não ser capaz. Porém, aos serem questionados sobre 
os critérios utilizados por eles para identificarem casos na comunidade apontaram que através 
de queixa dos idosos e relatos da família. Essas respostas foram consideradas genéricas, 
evidenciando uma ausência de conhecimento acerca dos comprometimentos (como alterações 
de comportamento e desempenho funcional) gerados pela doença que poderiam ser 
identificados por eles através do contato com o paciente e relatos da família. 
Parmera e Nitrini (2015) sugerem que o processo de avaliação para diagnosticar um 
caso de demência deve incluir anamnese clínica, exame neurológico, relato do idoso e da 
família. Contudo, existem alguns sintomas que podem chamar a atenção para um possível 
comprometimento, como por exemplo; distúrbios de linguagem, memória e atenção.  
Ao serem questionados sobre como acreditam que é feito o diagnóstico, os ACS 
referiram: 
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“Eu acho que na verdade é até meio difícil de diagnosticar.”( ACS 
3). 
 
“...o diagnóstico só é dado através de ressonância?” ( ACS 2). 
 
O diagnóstico da demênciaé feito a partir  da combinação da avaliação clínica que irá 
determinar quais domínios cognitivos foram afetados, além de exames de imagens e 
laboratoriais para descartar quaisquer outras patologias que favoreça o declínio cognitivo 
reversível, seguido do auto-relato do idoso quanto a diminuição de sua capacidade funcional 
em relação ao desempenho anterior, corroborado por um informante (NITRINI et.al., 2005; 
PARMERA; NITRINI, 2015; PESSOA et.al., 2016). 
 
Pós-Oficina 
 
No questionário Pré-Oficina, os ACS apontaram que nunca observaram e/ou 
identificaram sinais e/ou comportamentos possíveis de serem relacionados à demência nas 
famílias acompanhadas. Todavia, durante as dinâmicas desenvolvidas na oficina, eles 
começaram a relatar situações rotineiras e casos de idosos da comunidade que eles podiam 
aplicar os testes de rastreio e escuta direcionada à família  para possíveis encaminhamentos à 
clínica especializada.  
 
“Tem uma (paciente) que sempre que eu vou na casa fala que a 
mãeestá dormindo. Um dia ela trouxe a mãe aqui e agora ouvindo, eu 
acho que a mãeestá com alzheimer” (ACS 7). 
“Acho que tem um munícipe com Alzheimer.  Ele só lembra do 
passado. Se não é ela(a esposa) que  tenta dar banho, ele não toma 
porque diz “já tomei, já tomei” só que ele não tomou…” (ACS 6). 
 
Parmera e Nitrini (2015) caracterizam a doença de Alzheimer (DA) como sendo uma 
doença que causa atrofia cortical, emaranhados neurofibrilares intracelulares com proteína 
TAU e deposição de peptídeo B-amilóide em placas senis. Entre seus sintomas estão déficit 
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na memória episódica, déficit na capacidade para atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD), apatia e agitação. Outro tipo de demência que pode estar relacionada também a DA, 
é a Demência Vascular (DV). A diversidade de classificações, as manifestações clínicas e 
peculiaridades do exame clínico, laboratorial e de imagem pode dificultar a confusão entre a 
população a respeito da diferença entre as demências.  
 
 
“Tem um caso de um paciente que passa por aqui que está na cadeira 
de rodas, já teve um AVC a um tempo... mas agora que ele está 
desenvolvendo a demência.” ( ACS 7) 
 
A DV é caracterizada pelo comprometimento cognitivo gerado pelo rompimento de 
pequenos vasos cerebrais, podendo  afetar diretamente as funções cognitivas, bem como a 
linguagem, a memória e as praxias. Tem como sintomatologia: distúrbio da marcha, 
incontinência urinária, alterações de humor (PARMERA; NITRINI, 2015). 
Existe também outro tipo de demência denominada de Demência de Corpos de Lewy 
(DCL) que se assemelha aos sintomas já descritos, relativos à atenção e as praxias. Contudo, 
um fator determinante para o diagnóstico da mesma, são as frequentes alucinações presentes 
nos casos.  
“Minha avó escutava 24h. Ela sentava no sofá, olhava pra televisão e dava risada. 
Tinha dias que ela ia pra um canto na cozinha e falava que tinha gente vendo ela tomar 
banho.” Nesta fala do ACS 2 é relatado um possível quadro de DCL, entretanto, não é 
possível diagnosticar uma demência sem a análise de todos os aspectos descritos 
anteriormente neste estudo.  
A DCL tem como causa os corpos de Lewy que são associados às proteínas 
neurofilamentares, ubiquitina e a-sinucleína. Manifesta-se através de um quadro demencial 
progressivo, marcado pelo parkinsonismo e afeta diretamente a cognição, podendo apresentar 
eventos de alucinações visuais. Diferente da DA, não há nenhum comprometimento da 
memória nas fases iniciais (TEIXEIRA J.; CARDOSO, 2005; PARMERA; NITRINI, 2015).  
Durante os encontros, foi identificado que os ACS comumente associavam à 
demência diversos quadros clínicos de outras condições de saúde.  
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“Um dia minha mãe tava falando coisas sem sentido. Eu achei que 
ela estava ficando louca. Quando vi tava com quase 40 graus de 
febre. No pronto socorro identificaram por meio de exame de urina 
que ela estava com infecção. Já tava quase subindo pro rim... depois 
que deram o remédio ela ficou normal” ( ACS 6) 
 
Estudo realizado sobre indicações de sintomas que diferem transtornos psiquiátricos 
do TNM, BOTTINO et.al. (2011) definiram delirium como ocorrência de início agudo no 
qual se tem sintomas de variação da consciência, declínio cognitivo e de atenção e 
alucinações. Esse é um quadro reversível, causado por doença cerebral ou sistêmica que 
comumente acomete idosos acima de 65 anos.  
No último encontro, quando questionados através de pergunta aberta como 
identificariam um possível caso de demência, obteve-se respostas variadas:  dois ACS não 
souberam responder; três ACS citaram apenas a observação do comportamento e fala do 
idoso; um ACS responsabilizou a família pela percepção inicial e consequentemente o relato 
ao profissional de saúde; um ACS considerou sua função a percepção na alteração de 
comportamento e desorganização da rotina do idoso e, a partir disso, o alerta em relação a 
encaminhamentos para a família; um ACS apresentou resposta ampla, relacionando a perda 
de memória, o comportamento alterado e o comprometimento das AIVD (Atividades 
Instrumentais de Vida Diária). Foram consideradas corretas as respostas que abordaram: 
altração de comportamento observada pela família e/ou pelos ACS, o relato da família e/ou do 
idoso, e o prejuízo na rotina e Atividade de Vida Diária.  
 
“Os primeiros sinais de demênciaé a mudança de comportamento, se 
ela era de um jeito e do nada começa a ser de outro jeito...começa a 
interferir na rotina, nos afazeres normais do dia a dia...esquece o que 
comeu… eu acho que não dá para morar sozinho! Se ela esquecer o 
gás ligado, a panela no fogo...tem que ter alguém” (ACS 4). 
 
Fica evidenciada a compreensão dos fatores que envolvem um quadro demencial e da 
percepção da família como elemento fundamental nesse processo, contudo, foi observado 
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algum nível de dificuldade desses profissionais em compreender como irão identificar casos 
de demência no cotidiano de seus trabalhos e como encaminhar esses casos, visto que cinco 
ACS não souberam responder de forma correta. É possível que a explicação para esse dado 
esteja na ausência de aplicação prática dos conceitos abordados na Oficina durante o período 
em que essa ocorreu ou até mesmo a necessidade de uma maior carga horária para oficina de 
capacitação. Além disso,o fato de alguns participantes não terem conseguido estar presentes 
em todos os encontros, prejudicou o resultado final em relação a sua compreensão dos 
aspectos que envolvem as demências.  
A inserção dos ACS nas equipes de saúde trouxe dúvidas a respeito de seu papel, suas 
funções e o que os diferem de profissionais da enfermagem. Aos ACS é atribuído o 
conhecimento das problemáticas relacionadas à população, articulando o conhecimento das 
doenças comuns ao reconhecimento do público atendido. Por esse motivo se faz necessário 
um maior investimento na formação desses profissionais frente às famílias, ao território e ao 
serviço, para que assim eles possam se posicionar como participantes de uma equipe de saúde 
e potencializadores do atendimento à população (NASCIMENTO; CORREA, 2008). 
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 4.3 Possibilidades de articulações do tema na Atenção Básica de Saúde 
 Pré-Oficina 
 
Em resposta à pergunta “quais os problemas de saúde mais comuns aos idosos que 
você acompanha”,  todos os participantes apontaram como prevalentes a hipertensão e 
diabetes, seguido de artrose/osteoporose, acidente vascular encefálico e, por último a 
demência,sendo citada por apenas um deles. Esta informação colhida antes da realização da 
oficina pode corroborar com o baixo nível de compreensão sobre as demências e para a 
dificuldade de identificação de casos. 
Ao longo dos últimos anos, com o crescente envelhecimento populacional, as políticas 
públicas de saúde tem direcionado a atenção às principais doenças que acometem esse grupo 
etário. No atual perfil epidemiológico brasileiro é possível observar a redução de taxas da 
mortalidade de idosos por doenças do aparelho circulatório e respiratório e, um aumento dessa 
taxa para neoplasias atreladas a doenças endócrinas nutricionais e metabólicas. Outros 
aspectos do envelhecimento também prejudicam a qualidade de vida dessas pessoas e 
demandam uma maior atenção dos serviços de saúde, como por exemplo: a convivência com 
deficiências, diabete, osteoporose e fraturas, e as demências. Por isso, deve ser objetivo dos 
serviços de saúde a busca por mecanismos de controle dessas doenças ainda na atenção básica 
evitando, por exemplo, um alto custo de serviços de especialidade (MIRANDA et.al., 2016). 
Todos os participantes no primeiro encontro acreditavam na importância do 
conhecimento sobre as demências e apontaram que as informações adquiridas poderiam 
ampliar o nível de conhecimento sobre a doença, auxiliar a detecção precoce, além de 
contribuir para ações preventivas e encaminhamentos para os serviços especializados, quando 
necessário. 
Os agentes devem conhecer as principais questões de saúde que acometem a 
população do seu território para que possam articular esse conhecimento com os demais 
profissionais da UBS, permitindo um posicionamento ativo deles diante das decisões e 
encaminhamentos da equipe, assim como o raciocínio dos possíveis caminhos na rede 
(NASCIMENTO; CORREA, 2008). 
Em relação aos possíveis encaminhamentos de casos de Demência para a rede de 
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saúde as respostas obtidas por meio do questionário Pré-Oficina apontaram que dentre os 
caminhos possíveis estavam referenciar ao clínico geral da UBS; diretamente ao neurologista; 
ao Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e apenas um dos participantes referiu, ao 
enfermeiro chefe. Estes dados apontam um déficit de conhecimento dos serviços existentes na 
cidade e, além disso, a falta de compreensão quanto ao atendimento prestado para cada 
demanda, havendo confusão entre comprometimentos cognitivos, transtornos mentais e 
neurocognitivos.  
O Governo do Estado de São Paulo, publicou em 2009, Plano Estadual para a 
Pessoa Idosa do Governo do Estado de São Paulo, que aborda o volume sobre a Rede de 
Atenção de Atenção à Pessoa Idosa. A implementação dessa rede tem como objetivo 
disponibilizar serviços hospitalares, ambulatoriais, atenção especializada, hospital-dia e 
assistência domiciliar. Entre as demandas de saúde atendidas nesses serviços está a Doença de 
Alzheimer, que tem suporte da Portaria nº 843 a qual contém o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas – Demência por doença de Alzheimer.  
Esse protocolo delimita aos Centros de Referência em Assistênciaà Saúde do Idoso 
(Portaria GM/MS nº 702 e a Portaria SAS/MS nº 249), as funções de diagnóstico, tratamento 
e acompanhamento dos pacientes, priorizando a dispensação de medicamentos de alto custo.  
Posto isso, a cidade de Santos, onde foi realizada a presente pesquisa, tem o Guilherme 
Álvaro, como hospital referênciaà Demência da doença de Alzheimer. 
Além das respostas supracitadas, os participantes também responderam qual o nível 
de atenção consideram responsável pela detecção precoce da Demência, com o 
assentimento de todos de que essa ação deve ser realizada na Atenção Básica de Saúde. 
O Caderno de Atenção Básica Nº 9 , apresenta algumas medidas à identificação 
precoce dos quadros demenciais, entre elas: discutir o diagnóstico com a pessoa e seus 
cuidadores, informar à pessoa/família sobre as implicações legais da doença, encaminhar a 
pessoa e seus cuidadores à atenção especializada e fornecer tratamento sintomático para o 
déficit cognitivo. Ademais, o acompanhamento desses idosos deve ser realizado em parceria 
entre Atenção Especializada e Atenção Primária (BRASIL, 2006). 
 
 Pós-Oficina 
 
Foi possível identificar a conscientização dos ACS perante as necessidades de 
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articulação desse problema de saúde pública na atenção básica. Entre os participantes: 
dois colocaram como fundamental o investimento em oficinas de capacitação; dois 
acreditaram ser preciso um acolhimento às famílias por meio de palestras; um considerou 
importante a implementação de programa de educação permanente da demência na atenção 
básica; e três deles não souberam responder.  
Em 2007, o Ministério da Saúde implantou a Política Nacional de Educação 
Permanente. Classificada como conceito pedagógico, no setor da saúde por se tratar de uma 
articulação entre ensino, ações e serviços. Segundo o  Art. 6º são atribuições das Comissões 
Permanentes de Integração Ensino-Serviço: “Articular instituições para propor, de forma 
coordenada, estratégias de intervenção no campo da formação e desenvolvimento dos 
trabalhadores, à luz dos conceitos e princípios da Educação Permanente em Saúde”. 
Dessa forma, FERNANDES et. al. (2010) afirmam que para haver uma capacitação 
eficaz dos ACS é necessário uma análise dos seus conceitos pré-existentes, para que eles 
possam participar de forma ativa do processo de aprendizado.  
Para que isso aconteça, faz-se necessário um maior investimento dos gestores desses 
profissionais visto que a Portaria GM/MS no 1.886 de 18 de dezembro de 1997 define como 
suas atribuições “desenvolver atividades de prevenção de doenças e promoção de saúde, por 
meio de ações educativas individuais e coletivas junto às famílias pelas quais são 
responsáveis, abordagem dos direitos humanos e estimulação à participação comunitária 
para ações que visem à melhoria da qualidade de vida” (BRASIL, 1997).  
 
 “A gente tem o contato todo mês ali, a gente tem o olhar diferente da 
família, às vezes a família não está percebendo muito” (ACS 4). 
 
Os ACS são os profissionais da atenção básica que podem ser capacitados e colaborar 
ativamente com os governos nas diversas esferas para a conscientização pública das famílias e 
comunidade e consequentemente para que a demência seja identificada precocemente quando 
o tratamento tende a responder melhor aos tratamentos farmacológicos e não farmacológicos 
disponíveis na atenção especializada. 
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5. Considerações Finais 
 
Os profissionais ACS são um importante elo entre a equipe básica de saúde e a 
população em geral, pois a partir do estabelecimento do vínculo, sua função é primordial. Por 
isso, o perfil epidemiológico do território de trabalho deve ser conhecido de forma concreta, 
tendo suporte teórico sobre as principais doenças, assim como as intervenções possíveis desde 
o contato inicial com o indivíduo e/ou familiares. 
A cidade de Santos possui um elevado número de idosos, demonstrando a importância 
de qualificar os agentes à detecção das doenças crônicas degenerativas de maior incidência e 
prevalência nessa população. Um método discriminado à atenção básica de saúde é a 
educação permanente, considerada pelos participantes como eficaz para que o conhecimento e 
conscientização das demências seja propagado tanto aos ACS como ao restante da equipe.  
Além disso, é perceptível a obscuridade quanto aos sentimentos trazidos pela notícia da 
doença e ao medo de desenvolver um quadro demencial, confirmando a necessidade de maior 
informação sobre o assunto.  
Uma dos principais fatores que podem ter interferido nos resultados desse estudo é o 
número de tarefas desempenhadas pelos ACS, visto que em alguns momentos não puderam 
participar de todas as atividades propostas para os encontros devido a necessidade de dar 
conta de demandas da unidade, como por exemplo; calendários de campanhas. A solução 
apresentada pelos ACS, foi a realização da oficina fora do local de trabalho, possibilitando um 
melhor aproveitamento. 
A oficina de capacitação enquanto recurso da educação permanente se mostrou 
potente à conscientização dos ACS, de forma que a população possa ser sensibilizada e os 
gestores nas diversas esferas vejam a possibilidade de atingir a meta da Organização Mundial 
de Saúde: maior atenção aos idosos com demências na atenção básica.  
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Apêndice 1 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Convidamos você a participar do projeto de pesquisa intitulado “OFICINAS DE 
CAPACITAÇÃO DE AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (ACS) NA 
ASSISTÊNCIA ÀS PESSOAS IDOSAS COM QUADRO DEMENCIAL E SUAS 
FAMÍLIAS”, realizado pela discente da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), 
Mariana de Castro Barbosa, sob orientação da Drª. Professora Emanuela Mattos. 
O projeto trata-se de uma proposta de sensibilização, orientação e capacitação ao 
rastreio de quadros de transtorno neurocognitivo maior (TNM) – nova nomenclatura para 
Demência-, bem como os sintomas causados e os cuidados necessários com o idoso e a 
família. 
Para participar das oficinas é necessário ser ACS cadastrado na rede de atenção básica 
e trabalhar na Unidade de Atenção Básica onde será realizada a pesquisa; ter disponibilidade 
de horário, uma vez que é necessário o compromisso de comparecimento em todos os 
encontros; ter interesse em adquirir novos conhecimentos em relação ao processo de 
envelhecimento e quadros demenciais. 
Os encontros acontecerão no espaço da UBS, para que não seja necessário seu 
deslocamento a outro local. Serão quatro (4) encontros, sendo um por semana, com datas a 
decidir de acordo com a disponibilidade e agenda do local, que será consultado aos Gestores 
de Saúde da unidade. 
Caso você aceite participar da pesquisa, serão realizadas as seguintes avaliações e 
atividades: coleta de dados pessoais e questionários específicos. 
Não será necessária interferência física ou aplicação de exames que lhe causem dor 
e/ou desconforto. Contudo, entendemos que os encontros, por serem em formato de palestra e 
roda de conversa, podem gerar desconforto e/ou divergência de pensamentos. Garantimos a 
não obrigatoriedade de fala, caso você não se sinta a vontade.  
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Você deve estar ciente de que está participando de uma pesquisa experimental, que 
utilizará a gravação de áudio como tecnologia disponível para a análise do encontro. Ao final 
das oficinas, esses áudios serão escutados para a transcrição da pesquisa. Seus nomes serão 
mantidos em sigilo, de forma que sua identidade seja preservada.  
Garantimos que todos os dados obtidos, assim como informações adquiridas durante 
os estudos serão utilizados exclusivamente para essa pesquisa. 
Ao final dos encontros e após sua análise, os resultados serão oferecidos por meio de 
uma apresentação aos ACS participantes, gestores da UBS e demais envolvidos. 
O projeto não tem fins lucrativos, portanto, você não terá nenhuma despesa pessoal ou 
lucro financeiro por participar na pesquisa. O benefício de participação, será um certificado 
referente a capacitação oferecida pelas oficinas. 
Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 
prejuízo ou coação. 
Em qualquer etapa do estudo você pode entrar em contato com a orientadora Profª Drª 
Emanuela Mattos que pode ser encontrada na Rua Silva Jardim, 136 - Vila Mathias - 
Santos/SP - CEP: 11015-020. 
Caso tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP, R. Professor Francisco de Castro, 
55 - Vl. Clementino – São Paulo/SP - CEP: 04020-050., 5571- 1062, FAX: 5539-7162 ; E-
mail: E-mail: cep@unifesp.edu.br.  
Esperamos que após a leitura desses termos tenha ficado claro os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. 
Esse termo está sendo disponibilizado em 2 vias originais, sendo uma para a 
pesquisadora e uma para o ACS. 
Li e compreendi a proposta trazida pelo estudo “OFICINAS DE CAPACITAÇÃO 
DE AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (ACS) NA ASSISTÊNCIA ÀS 
PESSOAS IDOSAS COM QUADRO DEMENCIAL E SUAS FAMÍLIAS”. Estou ciente 
da importância do meu papel para a conclusão dessa pesquisa, assim como a importância 
 
31 
desse estudo para o meu repertório profissional. Entendo que os encontros podem gerar algum 
tipo de desconforto, e que por isso, poderei tirar qualquer dúvida a qualquer momento com a 
equipe de pesquisa. Concordo em participar voluntariamente desta pesquisa, tendo o direito 
de desistência a qualquer momento. 
 
Santos, _______de ______________________de 201__. 
 
 
____________________                        ________________________ 
Nome do participante da pesquisa                        Assinatura  
 
 
Declaro que obtive o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante para a 
participação voluntária no estudo. Garanto meu comprometimento ao cumprimento de todos 
os termos aqui expostos.  
 
Santos, _______de ______________________de 201__. 
 
 
________________________                     ____________________                                          
Nome do responsável pela pesquisa                      Assinatura 
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Apêndice 2 
 
OFICINAS DE CAPACITAÇÃO DE AGENTES COMUNITÁRIOS 
DE SAÚDE (ACS) NA ASSISTÊNCIA ÀS PESSOAS IDOSAS 
COM QUADRO DEMENCIAL E SUAS FAMÍLIAS 
 
QUESTIONÁRIO  
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 
NOME: 
IDADE: 
DATA DE NASCIMENTO: 
SEXO: 
TEMPO DE AGS: 
TEMPO NA UBS EMBARÉ: 
REGIÃO ATENDIDA/Nº DE FAMÍLIAS: 
 
 
1.EM SUA PRÁTICA, GERALMENTE AS FAMÍLIAS QUE VOCÊ ACOMPANHA SÃO FORMADAS 
POR: 
(   ) IDOSOS, ADULTOS, ADOLESCENTES E CRIANÇAS 
(   ) IDOSOS, ADULTOS, ADOLESCENTES 
(   ) IDOSOS E ADULTOS 
(   ) IDOSOS E ADOLESCENTES 
(   ) SÓ IDOSOS 
(   ) OUTRO. QUAL?__________________________________________________________ 
 
*IDOSO ACIMA DE 60 ANOS 
  ADULTO 18 A 59 
 ADOLESCENTE 13 A 18 
  CRIANÇA ATÉ 12 
 
2.QUAIS OS PROBLEMAS DE SAÚDE MAIS COMUNS AOS  IDOSOS QUE VOCÊ 
ACOMPANHA? 
(   ) HIPERTENSÃO 
(   ) DIABETES 
(   ) ARTROSE/OSTEOPOROSE 
(   ) AVE 
(   ) DEMÊNCIA 
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(   ) OUTROS . QUAIS? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
3. VOCÊ CONSEGUE IDENTIFICAR EM SUA PRÁTICA UM IDOSO COM DEMÊNCIA? 
 (   )SIM (   ) NÃO 
 SE SIM, COMO? SE NÃO, POR QUE? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
4.CASO VOCÊ IDENTIFIQUE UM IDOSO COM DEMÊNCIA, VOCÊ SABE PARA QUAL SERVIÇO 
ENCAMINHÁ-LO? 
(    ) SIM. 
QUAL?______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____ 
(    ) NÃO 
 
 
5. VOCÊ ACHA IMPORTANTE APRENDER SOBRE DEMÊNCIA? (   ) SIM (   ) NÃO 
SE SIM, POR QUE? SE NÃO, POR QUE? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
6. QUAL O NÍVEL DE ATENÇÃO VOCÊ CONSIDERA SER MAIS RESPONSÁVEL PELA DETECÇÃO 
PRECOCE DA DEMÊNCIA? 
(    )ATENÇÃO BÁSICA 
(    )MÉDIA COMPLEXIDADE 
(    )ALTA COMPLEXIDADE 
 
 
 
7. VOCÊ JÁ RECONHECEU E ENCAMINHOU ALGUM CASO DE DEMÊNCIA? 
(    ) SIM. COMO RECONHECEU? 
___________________________________________________________________________
 
34 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
PARA ONDE 
ENCAMINHOU?______________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
(   ) NÃO 
 
8.ATUALMENTE, VOCÊ ACOMPANHA ALGUMA FAMÍLIA COM IDOSO? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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Apêndice 3 
 
OFICINAS DE CAPACITAÇÃO DE AGENTES COMUNITÁRIOS 
DE SAÚDE (ACS) NA ASSISTÊNCIA ÀS PESSOAS IDOSAS 
COM QUADRO DEMENCIAL E SUAS FAMÍLIAS 
 
QUESTIONÁRIO FINAL 
 
1. Você consegue a partir da capacitação identificar um caso de possíveldemência?  
Sim (  )  Não (  ) 
Como?______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_____ 
2. De que forma você acredita poder contribuir para o diagnóstico precoce da 
demência após a oficina de capacitação? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
3. Como você avalia a Oficina de capacitação oferecida?  
(   )Excelente    (   ) Boa  (   ) Regular  (   )Ruim 
No intuito de aperfeiçoarmos a proposta da oficina, aponte aspectos que podem ser 
melhor adequados às necessidades e tempo disponível dos ACS. (P.ex; carga horária, 
conteúdo, o período da semana) 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
4. Você gostaria de ter materiais de apoio e/ou para leitura? 
(   )Sim (   ) Não 
5. Após a oficina, você acredita ter mais consciência sobre o seu papel na detecção precoce 
da demência do que outros ACS que não participaram? 
(   ) Sim   (   ) Não 
6. Quais sugestões você daria para que esse tema seja mais discutido na atençãobásica? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
